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Introducción:  El  traumatismo  craneoencefálico  severo  (TCES)  es  una  entidad  grave.  La  moni-
torización de  la  presión  intracraneal  (PIC)  permite  dirigir  el  tratamiento,  el  cual  es  de  limitado
acceso en  países  en  vías  de  desarrollo.
Objetivo:  Describir  la  experiencia  clínica  de  pacientes  pediátricos  con  TCES.
Pacientes  y  método:  Se  incluyeron  pacientes  con  TCES,  edad  entre  1  y  17  an˜os,  previo  con-
sentimiento  informado  de  los  padres  y/o  tutores.  Se  excluyeron  pacientes  con  enfermedades
crónicas  o  retraso  psicomotor.  Los  pacientes  ingresaron  desde  el  Servicio  de  Urgencia,  donde  se
les realizó  scanner  cerebral  (TAC),  clasiﬁcándose  las  lesiones  por  Escala  de  Marshall.  Los  pacien-
tes fueron  divididos  en  2  grupos  según  criterio  neuroquirúrgico:  con  monitorización  (CM)  y  sin
monitorización  (SM)  de  presión  intracraneana.  La  monitorización  de  la  PIC  se  realizó  a  través
de un  catéter  intraparenquimatoso  3PN  Spiegelberg  conectado  a  un  monitor  Spiegelberg  HDM
26. Los  pacientes  fueron  tratados  de  acuerdo  a  las  guías  pediátricas  para  TCES.  Se  consideró  la
supervivencia  como  los  días  transcurridos  entre  el  ingreso  hospitalario  y  el  fallecimiento,  o  su
evaluación  por  Escala  de  Glasgow  para  un  seguimiento  de  6  meses.
Resultados:  Cuarenta  y  dos  pacientes  (CM  =  14  y  SM=  28).  Aquellos  con  monitorización  tenían
menor puntuación  de  la  escala  de  coma  de  Glasgow  y  clasiﬁcación  de  Marshall  con  peor  pronós-
tico. En  ellos  la  supervivencia  fue  menor  y  el  resultado  moderado  a  bueno.  No  se  registraron
complicaciones  con  el  uso  del  catéter  de  PIC.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  Pacientes  con  monitorización  tuvieron  mayor  gravedad  al  ingreso  y una  mayor  mor-
talidad; sin  embargo,  el  resultado  funcional  de  los  sobrevivientes  fue  de  moderado  a  bueno.
Se requiere  de  la  realización  de  ensayos  clínicos  aleatorizados  para  deﬁnir  el  impacto  de  la
monitorización  de  la  PIC  en  la  supervivencia  y  calidad  de  vida  en  estos  pacientes.
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Monitoring  intracranial  pressure  in  severe  traumatic  brain  injury
Abstract
Introduction:  Severe  traumatic  brain  injury  (TBI)  is  a  serious  condition.  Intracranial  pressure
(ICP) monitoring  can  be  used  to  direct  treatment,  which  is  of  limited  access  in  developing
countries.
Objective:  To  describe  the  clinical  experience  of  pediatric  patients  with  severe  TBI.
Patients  and  Method:  A  clinical  experience  in  patients  with  severe  TBI  was  conducted.  Age  was
1--17 years,  exclusion  criteria  were  chronic  illness  and  psicomotor  retardation.  Informed  consent
was obtained  in  each  case.  Two  groups  were  formed  based  on  the  criterion  of  neurosurgeons:
with and  without  intracraneal  pressure  (ICP)  monitoring.  PIC  monitoring  was  performed  through
a 3PN  Spiegelberg  catheter  and  a  Spiegelberg  HDM  26  monitor.  Patients  were  treated  according
international  pediatric  guides.  The  characteristics  of  both  groups  are  described  at  6  months  of
follow-up.
Results: Forty-two  patients  (CM=14  and  SM=28).  Those  in  the  CM  Group  had  lower  Glasgow
coma scale  score  and  Marshall  classiﬁcation  with  poorer  prognosis.  Among  them  survival  rate
was lower,  although  the  outcome  was  from  moderate  to  good.  No  complications  were  reported
with the  use  of  the  ICP  catheter.
Conclusion:  Patients  with  ICP  monitoring  had  greater  severity  at  admission  and  an  increased
mortality;  however,  the  outcome  for  the  survivors  was  from  moderate  to  good.  It  is  necessary
to conduct  randomized  clinical  trials  to  deﬁne  the  impact  of  ICP  monitoring  on  survival  and
quality of  life  in  severe  TBI  patients.
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ntroducción
a  monitorización  de  la  presión  intracraneal  (PIC)  en  nin˜os
on  traumatismo  craneoencefálico  severo  (TCES)  es  una
ecomendación  que  se  realiza  como  guía  del  tratamiento.
as  guías  del  manejo  del  traumatismo  cerebral  en  nin˜os  no
an  documentado  suﬁciente  evidencia  para  usar  la  moni-
orización  de  la  PIC  como  un  estándar,  pero  sí  como  una
ecomendación  de  buena  práctica  clínica1--3.  El  indicador  de
a  severidad  del  TCE  es  la  Escala  de  Coma  de  Glasgow,  donde
l  TCES  corresponde  a  valores  iguales  o  menores  a  84.
La  tomografía  axial  computarizada  (TAC)  es  la  principal
erramienta  diagnóstica  usada  para  la  evaluación  de  un  TCE,
ermitiendo  identiﬁcar  dan˜o  estructural.  La  clasiﬁcación  de
arshall  para  hallazgos  por  TAC  se  ha  utilizado  como  predic-
or  de  resultados  clínicos,  siendo  las  clasiﬁcaciones  iv  y  vi  las
ás  relacionadas  con  mal  pronóstico5,6.
En  México,  la  monitorización  de  la  PIC  no  se  encuen-
ra  dentro  de  las  recomendaciones  de  la  guía  de  atención
ara  nin˜os  con  TCE7;  sin  embargo,  ésta  plantea  entre  sus
bjetivos  principales  preservar  la  oxigenación  y  ventilación,
revenir  la  broncoaspiración,  mantener  la  presión  arte-
ial  media  (PAM)  y  evitar  elevaciones  de  la  PIC.  De  este
odo,  en  función  de  criterios  clínicos  e  imagenológicos  se
ecide  la  colocación  de  catéteres  de  la  monitorización  de




UTIP)  de  la  región  sureste  de  México  no  se  había  utilizado
a  monitorización  de  la  PIC,  con  mortalidad  histórica  de  41%
IC  95%:  35-47%)  en  TCES.  La  PIC  representa  un  punto  de  par-
ida  para  tomar  decisiones  terapéuticas,  permitiendo  guiar
l  tratamiento  para  mejorar  la  presión  de  perfusión  cere-
ral  (PPC  =  PAM-PIC),  detección  temprana  de  hipertensión
ntracraneal  y/o  herniación  cerebral9--11.
El  objetivo  de  este  estudio  es  describir  la  experiencia  clí-
ica  de  pacientes  pediátricos  con  TCES,  en  quienes  se  utilizó
 no  monitorización  de  la  PIC.
acientes y método
xperiencia  clínica  en  42  pacientes  pediátricos  con  TCES  que
ngresaron  de  manera  consecutiva  en  las  UTIP  de  la  Unidad
édica  de  Alta  Especialidad  del  IMSS  y  del  Hospital  General
gustín  O’Horán  del  Servicio  de  Salud  de  Yucatán,  durante
l  periodo  comprendido  entre  septiembre  de  2010  a  febrero
e  2014.  Ambos  hospitales  son  públicos,  tienen  departamen-
os  de  urgencias  pediátricas,  imagenología  y  neurocirugía,
isponible  las  24  h  del  día,  y  son  los  únicos  hospitales  con
TIP  de  la  región.  Los  catéteres  intraparenquimatosos  se
roporcionaron  sin  costo  alguno.
El  estudio  fue  aprobado  por  los  comités  de  ética  de  las
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todos  aquellos  pacientes  con  TCES,  entre  1  y  17  an˜os  de
edad,  previo  consentimiento  informado  de  los  padres  y/o
tutores.  No  se  incluyeron  pacientes  con  enfermedad  crónica
o  con  retraso  psicomotor.
Los  pacientes  ingresaron  en  el  estudio  desde  el  Servicio
de  Urgencias,  donde  se  les  realizó  TAC,  clasiﬁcándose  las
lesiones  con  la  escala  de  Marshall.  Seguidamente  recibieron
valoración  por  el  neurocirujano,  quien  a  criterio  clínico
y  de  imagen  tomaba  la  decisión  de  monitorización  de  la
PIC  determinándose  2  grupos:  con  monitorización  (CM)  y
sin  monitorización  (SM).  El  uso  de  la  monitorización  de  la
PIC  comprendió  la  colocación  de  un  catéter  intraparen-
quimatoso  3PN  Spiegelberg  conectado  a  un  monitor  de  PIC
Spiegelberg  HDM  26.  Dicho  monitor  cumple  con  la  norma
de  la  asociación  para  el  avance  del  instrumental  médico
estándar  que  establece  que  un  aparato  de  monitorización
de  la  PIC  debe  de  tener  las  siguientes  especiﬁcaciones:  1)
rango  de  presión  entre  1-100  mm  Hg;  2)  precisión  ±  2  mm  Hg
en  rango  de  0-20  mm  Hg;  y  3)  máximo  error  del  10%  con  un
rango  de  20-100  mm  Hg12,13.  Se  preﬁrió  el  empleo  de  caté-
teres  intraparenquimatosos  por  su  fácil  instalación  y  menor
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Figura  1  Diagrama  de  ﬂujo  de  pacencefálico  severo  389
ásicamente  en  una  incisión  lineal  de  aproximadamente
 cm  en  la  región  frontal  derecha  o  izquierda,  contralateral
l  sitio  de  la  lesión,  a  2-3  cm  de  la  línea  media,  por  delante
e  la  sutura  coronal.  Se  colocó  un  separador  autoestático,
 se  realizó  un  oriﬁcio  de  trépano  de  0,5  cm  de  diámetro,
osteriormente  una  incisión  sobre  la  duramadre,  y  se
olocó  una  sonda  acanalada  curva  como  guía  para  insertar
l  catéter  progresando  2  cm  aproximadamente  para  quedar
ntraparenquimatoso.  Se  exteriorizó  por  contrabertura  y  se
onectó  directamente  al  monitor  de  PIC.
Los  pacientes  fueron  tratados  de  acuerdo  a  las  guías  de
anejo  de  los  pacientes  pediátricos  con  TCES1,2.  En  el  grupo
M  los  objetivos  fueron  mantener  una  PIC  ≤  20  mm  Hg  y  una
PC  ≥  40  mm  Hg1,2,  mientras  que  los  pacientes  del  grupo  SM
ueron  tratados  con  las  mismas  medidas  ante  la  sospecha
e  hipertensión  intracraneal.  Se  utilizó  el  electroencefalo-
rama  para  veriﬁcar  muerte  cerebral.  Para  ﬁnes  de  este
studio  se  consideró  la  supervivencia  como  los  días  trans-
urridos  entre  el  ingreso  hospitalario  y  el  fallecimiento  o  su
eguimiento  por  6  meses.
A  los  6  meses  del  accidente  se  valoró  el  grado  de  recupe-
ación.  Para  medir  secuelas  se  utilizó  la  Escala  de  respuesta
icos
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Analizados (n = 28)
ientes  incluidos  en  el  estudio.



































Tabla  1  Características  de  los  grupos  con  (CM)  y  sin  (SM)
monitorización  de  la  Presion  Intracraneana  (PIC)
Variable  Grupo  CM
(n =  14)
Grupo  SM
(n =  28)
Edad-an˜os
Mediana  10  6.5
Rango intercuartílico 5,25-13  2,25-12,75
Sexo
Masculino-n  (%) 8  (57,1%) 17  (60,7%)
Femenino-n  (%)  6  (42,9%)  11  (39,3%)
Escala  de  coma  de  Glasgow  al  ingreso
Mediana  7  8
Rango intercuartílico  (RI)  4,5-8  6-8
Escala de  Marshall-n  (%)
Lesión  difusa  i  0  (0,0%)  2  (7,1%)
Lesión  difusa  ii  3  (21,5%)  11  (39,3%)
Lesión  difusa  iii  5  (35,7%)  7  (25,0%)
Lesión  difusa  iv  4  (28,6%)  1  (3,6%)
Masa  evacuable  v  1  (7,1%)  7  (25,0%)
Masa  no  evacuable  vi  1  (7,1%)  0  (0,0%)
Politraumatizado  5  (35,7%)  8  (28,6%)
Una  fractura  1  4
Dos o  más  fracturas  2  3
Lesión a  órganos  blandos  3  2
No sobrevivió  3  2
Fractura  de  cráneo 11  (78,6%) 18  (64,3%)
Cirugía  de  cráneo 7  (50%) 14  (50%)
Levantamiento  de  fractura  3  6
F
d90  
e  Glasgow  (GOS,  por  sus  siglas  en  inglés)  que  tiene  como
ropósito  valorar  el  estado  funcional  o  incapacidad  después
e  un  TCE17,18.  Estos  fueron  clasiﬁcados  en  las  siguientes
ategorías:  estado  vegetativo,  incapacidad  severa,  incapa-
idad  moderada  y  buena  recuperación19.
El  análisis  de  este  estudio  se  realizó  por  medio  de  esta-
ística  descriptiva.  El  programa  informático  utilizado  fue  el
PSS  v.  21.0  software.  Los  resultados  se  expresaron  como
edia  ±  DS  o  mediana  (rango  intercuartílico)  según  la  dis-
ribución  de  los  datos.
esultados
e  incluyeron  42  pacientes  pediátricos  con  TCES.  La  edad
ue  de  7,5  an˜os  (3-13).  El  59,5%  fue  del  sexo  masculino.  El
rincipal  mecanismo  de  lesión  fueron  los  accidentes  auto-
ovilísticos  (57,1%),  seguido  de  caídas  (28,6%)  y  de  impacto
or  proyectil  (14,3%).  Con  respecto  al  lugar  donde  ocurrió
l  accidente  el  62%  fue  en  la  vía  pública,  seguido  del  33,3%
n  el  hogar  (ﬁg.  1).
En  la  tabla  1  se  describen  las  características  de  los  gru-
os.  La  mediana  de  Escala  de  coma  de  Glasgow  al  ingreso
n  el  grupo  CM  fue  de  7  y  del  grupo  SM  de  8.  En  la  cla-
iﬁcación  de  Marshall  el  71,4%  (9/14)  de  los  pacientes  del
rupo  CM  tuvo  las  lesiones  más  graves  (lesión  difusa  iii,  iv  y
asa  no  evacuable  vi),  mientras  que  en  el  grupo  SM  el  28,6%
8/28)  de  los  pacientes  presentaron  este  tipo  de  lesiones.
l  31%  (13  pacientes  del  total)  fueron  politraumatizados,
iendo  la  fractura  de  fémur  la  más  frecuente,  seguida  de  la
e  radio  y  la  de  húmero.  El  69%  (29/42)  del  total  de  pacientes
resentaron  fractura  de  cráneo.
El  tratamiento  consistió  en  mantener  la  cabeza  a  30◦
e  la  horizontal,  la  sedoanalgesia  usada  fue  fentanilo  con
idazolam,  y  eventualmente  se  utilizó  vecuronio.  Se  usó
iperventilación  moderada  para  mantener  PaCO2 entre  30  y
5  mm  Hg.  La  osmoterapia  más  utilizada  fue  solución  salina
ipertónica  al  3%  (en  el  95%  de  los  pacientes)  y  manitol  al
0%  (en  el  5%  de  los  pacientes).  Se  utilizó  lidocaína  en  el  87%


















































igura  2  Distribución  del  Escala  de  coma  de  Glasgow  (A)  y  medias
e Presión  intracraneana.Drenaje  de  hematoma  2  7
Craneotomía  2  1ivel  de  terapia,  donde  se  utilizó  tiopental  en  7  de  ellos  y
escompresión  quirúrgica  en  2.
En  la  ﬁgura  2  se  ilustra  la  distribución  de  la  escala  de  Glas-










 marginales  (B)  mostrando  la  supervivencia  con  (CM)  y  sin  (SM)
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Tabla  2  Supervivencia  y  Escala  de  respuesta  de  Glasgow  (GOS)  a  los  6  meses
Variable  Grupo  CM  (n  =  14)
n (%  ±  IC  95%)
Grupo  SM  (n  =  28)
n (%  ±  IC  95%)
Supervivencia  8  (57,1%  ±  25,93%)  24  (85,7%  ±  12,97%)
GOS a  los  6  meses
Fallecidos  6  (42,9%  ±  26%)  4  (14,3%  ±  13%)
Supervivencia  vegetal  -  -
Severamente  incapacitado  1  (7,1%  ±  23,8%)  3  (10,7%  ±  11,4%)
Moderada incapacidad  3  (21,4%
Buena recuperación  4  (28,6%
observó  que  el  75%  de  los  pacientes  fallecidos  en  el  grupo  CM
tuvieron  una  puntuación  entre  3  y  7,  y  el  75%  de  los  sobrevi-
vientes  en  este  grupo  tuvieron  una  puntuación  entre  5  y  8;
mientras  en  el  grupo  SM  el  50%  de  los  fallecidos  tuvo  una  pun-
tuación  entre  4,5  y  7,  pero  el  75%  de  los  sobrevivientes  tuvo
una  puntuación  entre  7  y  8.  Los  pacientes  con  monitorización
de  PIC  tuvieron  menor  puntuación  de  Glasgow.
La  supervivencia  total  fue  de  76,2%  (63,3-89,1%).  En  la
tabla  2  se  describe  la  supervivencia  y  secuelas  en  ambos
grupos.  Cabe  sen˜alar  que  todas  las  muertes  ocurridas  fueron
atribuidas  al  TCES.
En  la  ﬁgura  3  se  ilustran  las  curvas  de  supervivencia  para
ambos  grupos,  posterior  a  los  40  días  no  hubo  ningún  deceso,
la  supervivencia  del  grupo  CM  fue  de  57,1%  y  del  grupo  SM
de  85,7%.
En  todos  los  casos  se  logró  el  registro  de  la  PIC  sin
fallos  técnicos  ni  complicaciones.  La  mediana  del  tiempo
transcurrido  entre  el  accidente  y  la  colocación  del  catéter
intraparenquimatoso  fue  de  23,5  h  (12,75-34,25).  La  perma-
nencia  de  la  monitorización  de  la  PIC  fue  de  6  días  (5-7).
La  estancia  hospitalaria  fue  de  20  días  (9,0-33,3)  para  el


























Figura  3  Curvas  de  supervivencia  de  los  grupos  con  y  sin  moni-








































u ±  21,5%)  6  (21,4%  ±  15,2%)
 ±  23,7%)  15  (53,6%  ±  18,5%)
n  la  UTIP  fue  de  10  días  (8,8-15,8)  para  el  grupo  CM  y  de
,5  días  (4,8-9,3)  para  el  grupo  SM.
Todos  los  pacientes  estuvieron  bajo  ventilación  mecánica
 días  (8,0-15,5)  en  el  grupo  CM  y  de  4 días  (RI:  4-8,3)  en  el
rupo  SM.
La  ﬁgura  4  representa  gráﬁcamente  el  comportamiento
e  la  PIC  y  de  la  PPC  horaria,  de  sobrevivientes  y  falleci-
os  del  grupo  CM.  En  los  pacientes  fallecidos  se  mantiene
na  PIC  elevada  por  arriba  de  los  20  mm  Hg,  a  pesar  del
ratamiento  empleado,  mientras  que  los  supervivientes  tie-
en  picos  de  PIC  elevada  que  disminuyen  con  intervenciones
erapéuticas.
iscusión
l  TCES  es  unas  las  principales  causas  de  mortalidad  en
a  población  pediátrica20,21.  La  preponderancia  en  el  sexo
asculino22,23 y  la  ocurrencia  del  accidente  en  la  vía
ública24,25 fue  similar  a  lo  reportado,  para  los  pacientes
ediátricos  que  sufren  TCES.
La  monitorización  de  la  PIC  es  recomendada  en  el  tra-
amiento  de  los  pacientes  con  TCES1,2,  aunque  no  se  ha
emostrado  el  beneﬁcio  de  su  uso  debido  a  la  diﬁcultad  de
levar  a  cabo  ensayos  clínicos  aleatorizados  y  al  gran  taman˜o
e  muestra  que  se  requeriría3,26--29.
Para  este  estudio  se  usó  la  monitorización  de  la  PIC  por
edio  del  catéter  intraparequimoso  debido  a  la  facilidad  en
u  colocación,  aun  en  ventrículos  colapsados  por  el  edema
erebral,  su  calibración  automática  y  la  baja  tasa  de  infec-
ión,  comparada  con  el  intraventricular,  a  pesar  de  no  ser
actible  el  drenaje  del  líquido  cefalorraquídeo  por  este  para
a  terapia  de  la  hipertensión  intracraneal30.
En  este  estudio  en  un  tercio  de  los  pacientes  fue  monito-
izada  la  PIC,  decidiéndose  la  colocación  del  catéter  a  nin˜os
ás  graves  según  la  escala  de  Glasgow  y  clasiﬁcación  de
a  lesión  por  criterios  de  Marshall,  esperándose  mayor  mor-
imortalidad  y  peor  pronóstico  funcional  en  el  grupo  CM.
sta  fracción  fue  menor  comparada  con  otro  estudio  donde
e  monitorizó  la  PIC  hasta  en  un  60%22,  y  la  tendencia  dadas
as  recomendaciones  internacionales  es  aumentar  su  uso.  Sin
mbargo,  en  los  países  en  vías  de  desarrollo  los  catéteres  no
iempre  se  encuentran  disponibles.  Es  importante  destacar
ue  la  mortalidad  de  nuestros  pacientes  con  TCES  fue  mayor
ue  lo  reportado  en  otros  estudios  pediátricos22,31, aunque
a  mayoría  de  los  sobrevivientes  tuvieron  una  buena  recu-
eración,  lo  que  puede  deberse  a  múltiples  factores,  siendo
no  de  estos  un  tratamiento  oportuno  y  adecuado.
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En el eje de las ordenadas observamos los mm de Hg de la PPC y de la PIC, y en el eje de las abscisas las horas desde el inicio del monitoreo hasta
94 horas después. Cada linea gris representa el registro por paciente, la línea negra representa el promedio de la medición en la hora correspondiente.






































ligura  4  Representación  gráﬁca  del  comportamiento  de  la  pre
onitorización  de  los  pacientes  agrupados  en  supervivientes  y  
La  Escala  de  coma  de  Glasgow  es  uno  de  los  principales
actores  pronósticos:  concordante  con  estudios  previos,  a
ayor  severidad  menor  puntuación,  peor  evolución  y  mayor
ortalidad5,32--35.  En  este  estudio  hubo  mayor  número  de
acientes  en  la  clasiﬁcación  de  Marshall  iii,  iv  y  vi  (las  más
raves)  en  el  grupo  CM  (71,4%),  pero  a  pesar  de  ello  tuvieron
uena  recuperación,  lo  que  sugeriría  indirectamente  algún
eneﬁcio  del  empleo  de  la  monitorización  de  la  PIC36--39.
El  tiempo  empleado  desde  el  accidente  hasta  la  coloca-
ión  del  catéter  de  PIC  fue  mayor  de  lo  recomendado  (antes
e  las  24  h)  en  muchos  casos40.  Esto  fue  debido  al  tiempo  de
raslado,  valoración  neuroquirúrgica  y  a  la  disponibilidad  de
ecursos  en  el  momento  del  ingreso.
Nuestra  principal  limitación  fue  que  los  comités  de  ética
nvolucrados  no  autorizaron  la  aleatorización  de  los  pacien-
es  en  el  entendido  de  que  aquellos  con  Glasgow  menor
 igual  a  8  tuvieran  la  oportunidad  de  ser  monitorizados,
sumiendo  ventaja  para  los  mismos.  Los  pacientes  que  no
ueron  monitorizados  fue  porque  los  padres  y/o  tutores
o  aceptaron  su  uso,  o  porque  así  lo  decidieron  los  neuroci-
ujanos  tratantes.onclusiones
escribimos  nuestra  experiencia  clínica  en  nin˜os  con  TCES




mde  perfusión  cerebral  (PPC)  y  presión  intracraneal  (PIC)  durante
idos.
onitorización  tenían  mayor  gravedad  al  ingreso  y  pre-
entaron  una  mayor  mortalidad;  sin  embargo,  el  resultado
uncional  de  los  sobrevivientes  medido  con  la  GOS  fue  de
oderado  a  bueno.  Se  requiere  de  la  realización  de  ensayos
línicos  aleatorizados  para  deﬁnir  el  impacto  de  la  monito-
ización  de  la  PIC  en  la  supervivencia  y  calidad  de  vida  en
stos  pacientes.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
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